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Разработана комплексная технология получения биологического трансплантата с мезенхимальными 
стволовыми клетками из жировой ткани. Представлены первые клинические случаи успешного выпол-
нения пластики обширных дефектов передней брюшной стенки с применением трансплантации аутоло-
гичных мезенхимальных стволовых клеток из жировой ткани, дифференцированными в фибробластном 
направлении. Дальнейшее использование предложенного метода пластики будет способствовать расши-
рению сферы применения клеточных технологий в практическом здравоохранении.
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Применение сетчатых имплантатов лишь в опре-
деленной степени позволило решить проблему по-
слеоперационных вентральных грыж (ПОВГ): по-
высить эффективность пластики и снизить уровень 
рецидивов заболевания. Вынужденная необходи-
мость нахождения хирургической сетки в зоне пла-
стики является причиной существования активной 
и длительной воспалительной реакции в окружаю-
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щих тканях, с развитием местных ретенционных и 
инфекционных осложнений вплоть до отторжения 
эндопротеза, приводит к чрезмерному новообразо-
ванию коллагена с формированием мощного и ма-
лоподвижного фиброзного слоя с деформацией им-
плантата, снижению качества жизни пациента из-за 
болевого синдрома [9, 11, 13].
Предполагаемая концепция по решению данной 
проблемы сводится к следующим положениям: раз-
работка новых способов реконструкции без исполь-
зования синтетических материалов, снижение ак-
тивности и уменьшение длительности воспалитель-
ной реакции при аллопротезировании, стимуляция 
репаративных процессов и синтез полноценной со-
единительной ткани в зоне герниопластики.
Перспективным направлением для реализации 
представленных задач является создание компози-
ционных биологических трансплантатов, состоя-
щих из опорной (сетка) и (или) внеклеточной ма-
трицы с включением алло- или аутогенных клеток, 
культивированных in vitro с возможностью воздей-
ствия на основные патологические звенья [13]. Так, 
S. Kyzer с соавт. в условиях эксперимента установил 
положительное влияние на процессы регенерации 
сетки на основе полигликолевой кислоты с фиксиро-
ванными на них фибробластами [17]. Исследования-
ми M.A. Continenza, M. Kapischke и В.Н. Егиева с со-
авт. доказана возможность покрытия дермальными 
фибробластами различных вариантов полипропиле-
новых сеток in vitro с вероятностью их клиническо-
го использования в будущем [10, 15, 16]. По данным 
С. Langer и D. Weyhe с соавт., изучавших in vitro спо-
собность роста человеческих фибробластов, куль-
тивированных на хирургических имплантатах, по-
верхность полимера, его структура, состав и тип ма-
териала имеет существенное значение для биоло-
гической клеточной реакции и биосовместимости 
[18, 19]. В результате эксперимента, проведенного 
Е.А. Дубовой по имплантации полипропиленовых 
сеток, покрытых фибробластами, установлена бо-
лее выраженная клеточная реакция (воспалительная 
и фибробластическая) с ранней инкорпорацией эн-
допротеза в ткани [8]. Работой С.В. Иванова с соавт. 
доказано, что трансплантация аллогенных эмбрио-
нальных фибробластов в зону пластики изолирован-
но и при имплантации с сетками приводит к ускоре-
нию купирования воспалительной реакции, снижая 
риск образования сером, потенцирует процессы ре-
генерации путем ускорения дифференцировки фи-
бробластов, оказывает модифицирующее действие 
на структуру рубца, делая его сходным с апонев-
розом [12]. Заслуживают внимания исследования 
А.А. Гостевского по разработке и изучению в экспе-
рименте биологического протеза – полипропилено-
вой сетки, пропитанной коллагеновым гелем с куль-
турой живых фетальных фибробластов, применение 
которой способствовало формированию функцио-
нально полноценной регенераторной ткани, стиму-
лированию роста и активности собственных фибро-
бластов организма, сокращению сроков вживления 
трансплантата [7].
Учитывая этические проблемы использования 
эмбриональных тканей, а также опасность их при-
менения из-за высокого риска малигнизации и ин-
фицирования вирусными и иными агентами, разви-
тия иммунных осложнений и реакции отторжения, 
клетки постнатального происхождения рассматри-
ваются как наиболее адекватный материал для кле-
точной трансплантации. Выбор в качестве клеточ-
ного компонента аутологичных мезенхимальных 
стволовых (стромальных) клеток (МСК) обоснован 
несколькими причинами: а) дополнительный пла-
стический материал; б) высокий уровень продук-
ции естественных стимуляторов репарации; в) воз-
можность изменения функциональных характери-
стик клеток, учитывая нарушения метаболизма со-
единительной ткани у пациентов с ПОВГ [4–6, 14]. 
Наиболее востребованными для этой цели являют-
ся МСК, выделенные из жировой ткани (ЖТ), к до-
полнительным преимуществам которых, по нашему 
мнению, можно отнести: малоинвазивный способ 
забора материала, большой выход клеток при выде-
лении, высокий пролиферативный потенциал, мор-
фологическое и фенотипическое единство с куль-
турами фибробластов, неспособность выступать 
в роли антиген-презентирующих клеток и иници-
ировать развитие специфических иммунных реак-
ций, экспрессия элементов внеклеточного матрикса 
и ростовых факторов. Проведенные нами экспери-
ментальные исследования по комплексной оценке 
свойств клеток фибропластического дифферона с 
выбором клеточной составляющей и внеклеточного 
матрикса, разработкой методик предтранспланта-
ционной подготовки с коррекцией функции клеток 
и технологии получения многокомпонентных био-
логических трансплантатов являются предпосылка-
ми для возможности использования МСК ЖТ в тка-
невой инженерии при различных способах клеточ-
ной трансплантации в лечении пациентов с ПОВГ 
больших и гигантских размеров [1–3, 5, 6].
ЦЕЛЬ
Представить первые клинические наблюдения 
применения аутотрансплантации МСК ЖТ в лече-
нии пациентов с послеоперационными вентральны-
ми грыжами больших и гигантских размеров.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Все мероприятия по клеточной дифференциа-
ции, наращивания клеточной массы и изготовле-
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ния многокомпонентного биологического транс-
плантата с МСК ЖТ выполнены в лаборатории им-
мунологии и клеточных технологий ЦНИЛ ГУО 
«БелМАПО». Клиническое внедрение разработан-
ной технологии реализовано по согласованию с Ко-
митетом по этике на базе городского центра гер-
ниологии и бариатрической хирургии учреждения 
здравоохранения «4-я городская клиническая боль-
ница им. Н.Е. Савченко» г. Минска с оформлением 
информированного согласия пациента на забор жи-
ровой ткани и выполнением трансплантации ауто-
логичных МСК ЖТ.
Забор биологического материала у пациента с 
послеоперационной грыжей выполняли под мест-
ной инфильтрационной анестезией инцизионным 
способом с помещением фрагмента подкожной жи-
ровой клетчатки в объеме до 10 см3 в герметичный 
контейнер с транспортной средой и последующей 
его доставкой в течение ближайших 2 часов в ла-
бораторию для выделения и культивирования МСК 
ЖТ1.
Для выделения МСК ЖТ жировую ткань промы-
вали, гомогенизировали и инкубировали с 0,075% 
раствором коллагеназы I типа в объемном соотно-
шении 1:1 в фосфатном буферном растворе при 
37 °С. Нейтрализацию фермента проводили равным 
объемом фосфатного буферного раствора, содер-
жащего 10% эмбриональной телячьей сыворотки 
(ЭТС) [НИИ ЭиМ, Беларусь]. Полученные в резуль-
тате обработки клетки отмывали, клеточный осадок 
ресуспендировали в культуральной среде DMEМ с 
пониженным содержанием глюкозы – 1000 мг/мл 
(Sigma, США) с добавлением 10% ЭТС, 100 U/мл 
пенициллина, 100 мкг/мл стрептомицина, 2 ммоль 
L-глутамина и высевали в концентрации 5 × 104 кле-
ток на 1 см2 в культуральные чашки [20]
Предтрансплантационная подготовка МСК ЖТ 
состояла из двух этапов. На этапе пролиферации 
культивирование МСК проводили в среде DMEM-
LG, содержащей 20% обогащенной тромбоцитами 
аутоплазмы, 2 ммоль L-глутамина, 50 ед/мл пеницил-
лина, 50 мкг/мл стрептомицина и 100 мкг/мл неоми-
цина2. По достижении культурами около 50% кон-
флюэнтности проводили дифференцировочный 
этап. Для этого дозатором удаляли полную пита-
тельную среду и добавляли cреду для дифферен-
цировки в фибробластном направлении, состоя-
щую из DMEM-LG, 0,9% человеческой аутосыво-
ротки, 10 нг/мл FGFβ, 10нг/мл EGF, 10нг/мл TGFβ1, 
5 нг/мл TGFβ3, 2 ммоль L-глутамина, антибиоти-
ка (50 ед/мл пенициллина, 50 мкг/мл стрептомици-
на и 100 мкг/мл неомицина) и культивировали до 
достижения культурами 80–90% конфлюэнтности3.
В дальнейшем проводили подсчет количества 
МСК ЖТ, дифференцированных в фибробластном 
направлении, с оценкой их жизнеспособности в 
культуре, которая не должна была быть ниже 98%. 
Оценку фенотипа клеток выполняли путем исследо-
вания экспрессии поверхностных маркеров на про-
точном цитофлуориметре. Культуру МСК ЖТ, диф-
ференцированных в фибробластном направлении, 
считали прошедшей фенотипический контроль при 
наличии относительного числа клеток, экспресси-
рующих маркер CD90 менее 10%, CD105 – не более 
90%, CD44 – не более 90%, CD31, CD34 и CD45 – 
менее 5%.
Бактериологический контроль стерильности 
культуры МСК ЖТ проводили в специализиро-
ванной микробиологической лаборатории, атте-
стованной для проведения исследований медико-
биологических препаратов.
Для получения многокомпонентного биологи-
ческого трансплантата с культурой аутологичных 
МСК ЖТ, дифференцированных в фибробластном 
направлении, к 10% раствору желатина, нагрето-
му на водяной бане при 37 °С до полного растворе-
ния, добавляли физиологический раствор в равном 
объеме. Культуру МСК ЖТ разводили обогащен-
ной тромбоцитами аутоплазмой в объеме, состав-
ляющем 20% от конечного объема геля, и добавля-
ли к 5% раствору желатина. Полученный гель раз-
водили физиологическим раствором до концентра-
ции желатина 2,5% (по объему). Концентрация кле-
ток в геле составляла не менее 1,5 × 105/мл. Полу-
ченный биологический трансплантат в транспорт-
ном контейнере доставляли в клинику с проведени-
ем трансплантации в течение ближайших 2 часов.
Пластику дефекта передней брюшной стенки с 
использованием многокомпонентного биологиче-
ского трансплантата с аутологичными МСК ЖТ, 
дифференцированными в фибробластном направ-
лении, выполняли по двум вариантам.
Вариант 1. Вскрывали влагалища прямых мышц 
живота по их медиальным краям в непосредствен-
ной близости от зоны смыкания переднего и заднего 
листков с последующей мобилизацией задних лист-
ков влагалищ прямых мышц с обеих сторон и сши-
ванием противоположных апоневротических лист-
ков между собой непрерывным обвивным швом, с 
образованием единой апоневротической структуры. 
1 Рационализаторское предложение № 1705 от 26.03.2010 г.; авторы: Богдан В.Г., Гаин Ю.М.; выдано УО «БГМУ».
2 Уведомление о положительном результате предварительной экспертизы патента Республики Беларусь на изобретение № а 20110181 
от 26.04.2011 г.; авторы: Богдан В.Г., Гаин Ю.М., Демидчик Ю.Е., Зафранская М.М.
3 Уведомление о положительном результате предварительной экспертизы патента Республики Беларусь на изобретение 
№ А 20110183 от 27.04.2011 г.; авторы: Богдан В.Г., Гаин Ю.М., Демидчик Ю.Е., Зафранская М.М., Багатка С.С., Шелкович С.Е.
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Дополнительно накладывали ряд швов с захватом 
латерального края заднего листка влагалища пря-
мых мышц живота. Затем размещали под прямы-
ми мышцами многокомпонентный биологический 
трансплантат с культурой аутологичных МСК ЖТ4.
Вариант 2. Проводили пластику дефекта пе-
редней брюшной стенки с использованием поли-
пропиленовой хирургической сетки «Эргомэш» 
(Ergon Est, Республика Беларусь) с расположением 
ее под мышечно-апоневротическим слоем перед-
ней брюшной стенки и отграничением от органов 
брюшной полости большим сальником или брюши-
ной. Затем выполняли дополнительное покрытие 
сетчатого имплантата многокомпонентным биоло-
гическим трансплантатом5.
Оперативные вмешательства завершали сшива-
нием краев дефекта непрерывным швом и дрениро-
ванием подкожной клетчатки.
Качество жизни оценивали с использованием 
русскоязычного варианта опросника EuroQol-5D-5L 
(EQ-5D-5L) и на основании показателей визу-
альной аналоговой шкалы состояния здоровья 
(EQ-5D-5L-VAS) до и через 12 месяцев после опе-
рации.
Исследование выполнено в рамках государствен-
ного инновационного проекта «Разработать и вне-
дрить новые методы реконструкции обширных по-
слеоперационных дефектов брюшной стенки и та-
зового дна с использованием многокомпонентного 
биологического трансплантата с мезенхимальны-
ми стволовыми клетками жировой ткани человека» 
(Госрегистрация № 20100954).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В качестве клинического наблюдения пластики 
дефекта передней брюшной стенки с использова-
нием многокомпонентного биологического транс-
плантата с аутологичными МСК ЖТ приводим на-
блюдение пациентки З., 1951 года рождения. Паци-
ентка поступила в плановом порядке с диагнозом 
«Рецидивная послеоперационная вентральная гры-
жа больших размеров». Из анамнеза установлено, 
что пациентка дважды оперирована по поводу по-
слеоперационной грыжи (последний раз 1,5 года на-
зад ей выполнена резекция тонкой кишки по поводу 
ущемленной грыжи, с пластикой брюшной стенки с 
использованием подкожного размещения полипро-
пиленовой сетки). Сопутствующие заболевания – 
ИБС: атеросклеротический кардиосклероз, атеро-
склероз аорты, венечных артерий, Н I, артериальная 
гипертензия II степени, риск 3; варикозное расши-
рение вен нижних конечностей, ХВН 1–2-й степе-
ни; ожирение 2-й степени. Местный статус: в мезо- 
и гипогастральной области имеется окрепший по-
слеоперационный рубец, там же – безболезненное 
многокамерное грыжевое выпячивание 20 × 25 см, 
вправимое в брюшную полость.
Под местной анестезией 0,25% раствором ново-
каина инцизионным способом в мезогастральной 
области живота слева выполнен забор биологиче-
ского материала (жировая ткань в объеме 10 см3) с 
помещением его в герметичный контейнер со сте-
рильным физиологическим раствором и последую-
щей доставкой в лабораторию.
Через 12 суток под общим обезболиванием вы-
полнена операция – грыжесечение, пластика перед-
ней брюшной стенки многокомпонентным биоло-
гическим трансплантатом с культурой аутологич-
ных МСК ЖТ. После иссечения послеоперацион-
ного рубца выполнено рассечение мягких тканей 
передней брюшной стенки, выделен грыжевой ме-
шок. Иссечены остатки полипропиленовой сетки в 
подкожной клетчатке, избыток рубцовой ткани с ки-
стозной трансформацией. Грыжевой мешок вскрыт, 
выполнены висцеролиз и иссечение избытков гры-
жевого мешка. Грыжевой дефект передней брюш-
ной стенки составил 15 × 18 см. Задние стенки вла-
галища прямых мышц живота рассечены по их ме-
диальным краям в непосредственной близости от 
зоны грыжевых ворот с последующей мобилизаци-
ей прямых мышц с обеих сторон. Края грыжевого 
дефекта вместе с листками задних стенок влагалищ 
прямых мышц живота сшиты непрерывным швом. 
При этом позади прямых мышц живота сформиро-
вано ложе для размещения пластичного многоком-
понентного биологического трансплантата с аутоло-
гичными МСК ЖТ. После размещения в сформиро-
ванной полости перфорированной фторопластовой 
трубочки произведено сшивание свободных про-
тивоположных мышечно-апоневротических сло ев 
брюшной стенки (с включением в шов передних сте-
нок влагалищ прямых мышц живота) непрерывным 
обвивным швом с образованием единой тканевой 
структуры. Через оставленный перфорированный 
ирригатор сформированная позади прямых мыщц 
живота полость заполнена гелеобразным многоком-
понентным биологическим трансплантатом, состо-
ящим из культуры аутологичных МСК ЖТ (из рас-
чета не менее 1,5 × 105 клеток/мл, в 2,5% желатино-
вом геле, содержащем 20% обогащенной тромбоци-
тами аутоплазмы) (рис. 1).
4 Уведомление о положительном результате предварительной экспертизы патента Республики Беларусь на изобретение 
№ А 20120153 от 01.03.2012 г.; авторы: Богдан В.Г., Гаин Ю.М.
5 Уведомление о положительном результате предварительной экспертизы патента Республики Беларусь на изобретение 
№ А 20120154 от 01.03.2012 г.; авторы: Богдан В.Г., Гаин Ю.М.
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Ирригатор удален с восстановлением герметич-
ности сформированной клеточно-тканевой кон-
струкции завязыванием превентивно наложенного 
П-образного шва.
После дренирования подкожной клетчатки 
двумя перфорированными полихлорвиниловыми 
трубчатыми дренажами наложен ряд швов на под-
кожную клетчатку. Швы на кожу. Длительность 
операции составила 60 минут. Ранний послеопера-
ционный период протекал без осложнений. После-
дующее лечение пациентки осуществляли в отде-
лении общей хирургии, где проводили обезболи-
вание (ненаркотическими анальгетиками, 3 суток), 
антибактериальную терапию (цефтриаксон, 3 су-
ток), инфузионную терапию (1-е сутки) и перевяз-
ки (через день). Местных раневых осложнений и 
аллергических реакций не было. Больная выписа-
на в удовлетворительном состоянии на амбулатор-
ное лечение на 6-е сутки послеоперационного пе-
риода. Рана зажила первичным натяжением. Швы 
сняты на 9-е сутки в амбулаторных условиях. Ре-
цидива заболевания в отдаленном периоде не выяв-
лено. Поздние раневые осложнения отсутствовали. 
При осмотре через 3, 6 и 9 месяцев пациентка пози-
тивно оценивает эффективность проведенной опе-
рации – хороший косметический результат, отсут-
ствие болевых ощущений и дискомфорта при фи-
зической нагрузке (рис. 2).
При ультразвуковом сканировании тканей перед-
ней брюшной стенки через 9 месяцев после опера-
ции объемных образований в подкожной жировой 
клетчатке не выявлено, дефекты апоневроза в зоне 
клеточной трансплантации отсутствуют (рис. 3).
Толщина апоневроза при применении многоком-
понентного биологического трансплантата с ауто-
логичными МСК ЖТ составляет 0,4 см и 1,5 см над 
ранее имплантированной хирургической сеткой.
Индивидуальная количественная оценка качества 
жизни, связанная со здоровьем (EQ-5D-5L–VAS), 
через 12 месяцев после операции увеличилась с 
57 до 88 баллов. Установлено повышение качества 
жизни по показателю «боль и дискомфорт», «пере-
движение в пространстве», «самообслуживание» и 
«повседневная активность». По остальным компо-
нентам, отражающим тревогу и депрессию, досто-
верных изменений установлено не было.
Пластика дефекта передней брюшной стенки 
полипропиленовой хирургической сеткой совмест-
но с многокомпонентным биологическим транс-
плантатом с аутологичными МСК ЖТ выполнена 
у пациента К., 1957 года рождения, который по-
ступил в клинику в плановом порядке с диагнозом 
«Послеоперационная вентральная грыжа больших 
размеров». Из анамнеза установлено: 5 лет назад 
больному выполнена лапаротомия, холецистэкто-
мия по поводу острого калькулезного холецистита. 
Послеоперационная грыжа возникла около 12 ме-
сяцев назад. Сопутствующие заболевания: ИБС – 
атеросклеротический кардиосклероз, атеросклероз 
аорты, венечных артерий, НIIА, артериальная ги-
пертензия II степени, риск 4, хронический бронхит, 
дыхательная недостаточность I степени. Местный 
статус: в эпигастральной и мезогастральной обла-
стях имеется вправимое в брюшную полость гры-
жевое выпячивание 20 × 15 см, безболезненное при 
пальпации.
Оперативное вмешательство: под местной ане-
стезией выполнены 2 пары разрезов кожи и подкож-
ной клетчатки длиной до 3 см напротив друг друга 
по периметру грыжевого дефекта с обнажением апо-
Рис. 1. Этап клеточной трансплантации с размещением под прямыми мышцами живота многокомпонентного биоло-
гического трансплантата
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Рис. 2. Вид передней брюшной стенки пациентки до 
операции (а) и через 9 мес. после выполнения клеточ-
ной трансплантации с применением многокомпонентно-
го биологического трансплантата с аутологичными МСК 
ЖТ (б)
а
б
Рис. 3. Ультразвуковое сканирование тканей передней брюшной стенки пациентки с послеоперационной вентральной 
грыжей больших размеров в отдаленном периоде через 8 мес. после операции 
а б
невроза, к которому узловыми швами фиксировали 
петли из полипропиленовой хирургической сетки с 
последующим ушиванием до петель кожных ран с 
симультанным забором биологического материала 
(жировой ткани) в объеме 10 см3. Проведена пред-
операционная подготовка с вправлением грыжевого 
содержимого в брюшную полость и удержание его 
там с помощью пелота. В последующем осущест-
влялось дозированное сведение краев грыжевого де-
фекта путем постепенного подтягивания петель по-
средством затягивания полипропиленовых трубок, 
проведенных через сетчатые петли, с ежедневным 
проведением сеанса электростимуляции мышц пе-
редней брюшной стенки синусоидальными модули-
рованными токами. Данную процедуру выполняют 
на аппарате «Радиус-01 ИНТЕР-СМ» (режим рабо-
ты – I, род работы – II), с частотой 30 Гц, глубиной 
модуляции 75%, посылка-пауза 2-3II → 4–6II, продол-
жительностью по 3–5 минут с перерывом 1–2 мину-
ты. Достигнутым эффектом предоперационной под-
готовки являлось полное сопоставление краев гры-
жевых ворот с вправлением грыжевого содержимо-
го в брюшную полость и хорошей адаптацией ды-
хательной и сердечно-сосудистой систем пациента 
к повышенному внутрибрюшному давлению6. В пе-
риод предоперационной подготовки в лабораторных 
условиях в течение 14 суток осуществлялось произ-
водство культуры МСК ЖТ для аутотрансплантации 
6 Патент на изобретение Республики Беларусь № 12671; авторы: Гаин Ю.М., Богдан В.Г., Дорох Н.Н.
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с импрегнированием ее в трехмерный желатиновый 
гель (многокомпонентный биологический транс-
плантат) и доставкой в клинику в день операции.
Под интубационным наркозом выполнена опе-
рация: грыжесечение, пластика передней брюшной 
стенки сетчатым имплантатом с использованием 
технологий клеточной трансплантации с примене-
нием многокомпонентного биологического транс-
плантата с аутологичными МСК ЖТ. Ход операции: 
рассечение кожи и подкожной клетчатки, выделение 
и рассечение грыжевого мешка с обнажением гры-
жевого дефекта размерами 16 × 20 см. Мобилиза-
ция большого сальника и париетальной брюшины, 
при этом нижний край большого сальника фиксиро-
вали непрерывным швом к верхнему краю мобили-
зованных по периметру нижнего отдела грыжевого 
дефекта и сшитых между собой двух лоскутов па-
риетальной брюшины, установка и фиксация сетча-
того имплантата. Дополнительно сетчатый имплан-
тат отграничивали от тканей многокомпонентным 
биологическим трансплантатом (из расчета не ме-
нее 1,5 × 105 клеток/мл, в 2,5% желатиновом геле, 
содержащем 20% обогащенной тромбоцитами ауто-
плазмы). Края раневого дефекта над транспланта-
том сшивали непрерывным швом с восстановлени-
ем целостности мышечно-апоневротического слоя 
(рис. 4).
Длительность операции составила 1 час 55 минут. 
Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений. Последующее лечение осуществля-
ется в хирургическом отделении. Отмечено раннее 
разрешение болевого синдрома (обезболивающие 
препараты – ненаркотические анальгетики – были 
отменены на 3-и сутки). Медикаментозное лечение 
в хирургическом отделении включало в себя также 
назначение инфузионной и антибактериальной те-
рапии, Н2-гистамноблокаторов. Время ограничения 
двигательного режима составило 2 суток (рис. 5). 
Больной выписан в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное лечение через 10 суток после опе-
рации. Рана зажила первичным натяжением. Швы 
сняты на 12-е сутки.
При применении многокомпонентного биологи-
ческого трансплантата с аутологичными МСК ЖТ 
а
в
б
г
Рис. 4. Этапы пластики передней брюшной стенки сетчатым имплантатом с использованием технологий клеточной 
трансплантации
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не отмечено развития как местных раневых (ретен-
ционных) осложнений, обусловленных наличием 
синтетического материала (хирургической сетки) 
в зоне пластики, так и гнойных раневых осложне-
ний. Системных осложнений не было. Отдаленные 
результаты лечения прослежены в срок до 12 меся-
цев – рецидива заболевания отмечено не было.
Проведенная через 12 месяцев после операции 
оценка качества жизни выявила рост индивидуаль-
ной количественной оценки качества жизни, свя-
занной со здоровьем (EQ-5D-5L–VAS), на 42 бал-
ла (с 51 до 93), с сочетанным повышением качества 
Рис. 5. Вид передней брюшной стенки у пациента с по-
слеоперационной вентральной грыжей большого разме-
ра до (а) и после операции (б)
жизни по показателям «боль и дискомфорт», «пере-
движение в пространстве», «самообслуживание», 
«повседневная активность».
ВЫВОДЫ
1. Разработанная технология аутотрансплантации 
включает последовательное выполнение пред-
трансплантационого этапа (забор биологическо-
го материала, выделение, культивирование, про-
лиферация и дифференцировка мезенхимальных 
стволовых клеток из жировой ткани человека 
в фибробластном направлении с изготовлени-
ем многокомпонентного биологического транс-
плантата) и собственно хирургического этапа 
(пластика брюшной стенки с использованием 
многокомпонентного биологического транс-
плантата с аутологичными мезенхимальными 
стволовыми клетками из жировой ткани).
2. Первые наблюдения использования предложен-
ных способов пластики с аутотрансплантацией 
мезенхимальных стволовых клеток из жировой 
ткани, дифференцированных в фибробластном 
направлении, в лечении пациентов с послеопе-
рационными вентральными грыжами больших 
и гигантских размеров были успешными, что 
не исключает необходимость дальнейшего ком-
плексного изучения их клинической эффектив-
ности.
3. В перспективе применение разработанных ме-
тодов будет способствовать расширению сферы 
применения клеточных технологий в практиче-
ском здравоохранении, и в дальнейшем они мо-
гут быть представлены в качестве альтернативы 
пластике с использованием синтетических мате-
риалов у пациентов с обширными дефектами пе-
редней брюшной стенки.
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